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RAPPEL ANATOMIQUE 
ET DEFINITION 


Objectifs 

• Identifier une hyperplasie benigne de la prostate. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


La prostate est une glande faisant partie du 
systeme urogenital, situee autour de I'uretre 
et sous la vessie. Son role est la production de plus de 90 % du 
liquide seminal (contingent glandulaire) et elle participe active- 
ment a remission du sperme (ejaculation, contingent musculaire) 
et a la continence (contingent musculaire). D'un point de vue ana- 
tomique, il est distingue trois zones : la zone peripherique repre- 
sentant 70 % du volume, siege privilegie du cancer, la zone cen- 
tral entourant les canaux ejaculateurs, et la zone transitionnelle 
situee en latero-uretrale ou se developpe I'hyperplasie benigne 
de prostate (HBP). 

L'HBP designe la formation d'une tumeur benigne affectant 
a la fois le tissu glandulaire (adenome), musculaire (myome) et 
conjonctif (fibrome) [fig. 1]. 

La prostate augmente de taille durant la vie de I'homme, allant 
de 15 g a 15 ans pour atteindre en moyenne 40 g a 80 ans. Le 
poids peut atteindre plus de 300 g, et cette augmentation est 
liee au developpement de I'HBP. 

Classiquement, I'HBP developpe deux lobes, droit et gauche, 
mais parfois elle affecte un troisieme lobe, dit lobe median, situe 
a la face posterieure du col vesical. 


EPIDEMIOLOGIE, FACTEURS DE RISQUE 
ET CONSEQUENCES 



mwif Aspect histologique d'une hyperplasie benigne de 
la prostate. 


de 41 a 50 ans a 82 % chez ceux entre 71 et 80 ans. L'HBP, selon 
les etudes anatomiques, touche un homme sur sept entre 40 et 

49 ans et un homme sur deux entre 60 et 69 ans. La prevalence 
des troubles mictionnels est elevee chez les hommes de plus de 

50 ans, d'environ 14 a 21 %. 


Epidemiologie 

S’il est bien etabli que I’HBP est une affection frequente, sa 
prevalence varie selon la definition histopathologique basee sur 
les etudes autopsiques, selon les resultats d’etudes anatomiques 
prenant en compte I'aspect, le volume ou le poids de la prostate, 
ou selon les resultats d'etudes cliniques qui s'interessent aux 
consequences de cette HBP sur le bas appareil urinaire. Toutes 
les etudes histopathologiques ont montre que la prevalence de 
I'HBP est tres elevee avec I'age, passant de 23 % chez les hommes 


Facteurs de risque 

La physiopathologie de I’HBP est mal connue. Deux facteurs 
de risque sont connus : un age avance et la presence de testicules 
fonctionnels. D'autres facteurs sont evoques tels qu'un desequi- 
libre hormonal au sein de la prostate, des facteurs genetiques et 
environnementaux. 

Les hommes atteints d'un deficit congenital en 5-alpha-reductase 
(convertissant la testosterone en dihydrotestosterone) ne develop- 
pent pas d'HBP. 


LA REVUE Dll PRATICIEN, VOL. 56. 31 DfCEMBRE 2006 


2283 


II-Q247 


Hyperplasie benigne de la prostate 


Consequences d'une hyperplasie 
benigne de la prostate 

II n'existe pas de parallelisme anatomoclinique entre le volume 
de la prostate et la gene occasionnee : une petite prostate peut 
entraTner des troubles urinaires beaucoup plus invalidants et 
marques qu'une prostate de plus de 300 g restant asymptoma- 
tique. 

L'HBP peut entraTner des troubles mictionnels obstructifs 
(dysurie, faiblesse du jet, gouttes retardataires, attente premic- 
tionnelle, jet en pomme d'arrosoir, mictions par regorgement), 
ou irritatifs (pollakiurie, imperiosite, fuites urinaires) plus ou 
moins importants, voire des complications severes comme 
I'insuffisance renale, les calculs, les infections ou la retention 
urinaire aigue complete (tableau 1). 

Lorsque I'obstruction est extreme, il peut apparaTtre des mic- 
tions par regorgement, eventuellement accompagnees d'incon- 
tinence urinaire, voire d'une retention aigue d'urine. 

L’hematurie est parfois le fait d'une HBP, mais ce doit etre un 
diagnostic d'elimination. 

L'HBP peut s'accompagner de troubles sexuels sans que le 
lien de causalite soit encore clairement etabli. 

L’HBP peut entraTner des complications renales et vesicales 
par des phenomenes de stase et d'hyperpression. Au niveau 
vesical peuvent apparaTtre des signes de lutte vesicale (hyper- 
trophie et trabeculations vesicales) voire des diverticules 
vesicaux. Au niveau renal peuvent apparaTtre une dilatation 
bilaterale et symetrique des ureteres puis des cavites pyelo- 
calicielles et a long terme une insuffisance renale obstructive 
puis terminale. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Par argument de frequence, une HBP est evoquee devant tout 
homme de plus de 50 ans ayant des troubles mictionnels a pre- 
dominance obstructive (tableau 2). Neanmoins, d'autres causes 
de troubles mictionnels ne doivent pas etre ignorees : stenose 
uretrale, dyssynergie vesico-sphincterienne dans le cadre de 
maladie neurologique, diabete, maladie de Parkinson, maladie 


iniimiB Troubles mictio nn els pouvant 
etre lies a l’HBP 


Signes obstructifs 

Signes irritatifs 

1 retard au demarrage 

1 pollakiurie 

1 jet en pomme d'arrosoir 

1 imperiosite 

1 jet faible 

1 mictions nocturnes 

1 gouttes retardataires 

1 urgence mictionnelle 

1 mictions en deux temps 

1 miction prolongee 

1 retention complete 
ou incomplete 

1 miction par regorgement 

1 volume mictionnel reduit 


d'Alhzeimer, tumeur vesicale, et notamment le carcinome in situ, 
cancer de la prostate a un stade tres avance, calcul vesical, acon- 
tractilite vesicale et vessie neurologique. 


BILAN CLINIQUE ET PARACLINIQUE 

Le bilan a pour objectif : 

- d'eliminer une autre cause de trouble mictionnel de I'homme, 

- de quantifier les symptomes et d'evaluer leur retentissement 
sur la qualite de vie, 

- de rechercher le retentissement de I'HBP, 

- de proposer un diagnostic precoce de cancer de prostate. 

Interrogatoire 

L'interrogatoire est essentiel et precise les antecedents, les 
signes fonctionnels urinaires, l’hematurie, les troubles sexuels 
associes et le traitement habituel. 

L'HBP est responsable de troubles obstructifs et irritatifs. II 
convient d'evaluer la presence d'une dysurie, d'une faiblesse du 
jet, de gouttes retardataires, d’attente premictionnelle, de jet en 
pomme d'arrosoir, de mictions par regorgement, d’une pollakiu- 
rie nocturne (ou nycturie, quantifier le nombre de levers) et 
diurne, d'imperiosite (ou urgenturie) et de fuites urinaires. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas dinique, 
pourrait concemer Titem « Hyperplasie benigne de la prostate ». 


Une question d’urologie sur I’HBP peut 
fadlement aborder plusieurs themes tels 
que les troubles mictionnels, le PSA, 
lhematurie, l’infection urinaire ou la 
retention aigue d’urine. 

Cas clinique 

Un homme de 55 ans vous consulte 
pour des troubles mictionnels evoluant 


depths quelques mois. H n’a pas d’ante- 
cedent particuber. 

o Detaillez votre interrogatoire. 

© Detaillez votre examen clinique. 

Vous deridez de le traiter medicalement 
par du finasteride. 

0 Quel est le mecanisme d’action de ce 
produit ? 


0 Quelles consequences a-t-il sur le 
depistage du cancer de prostate ? 

Vous revoyez le meme patient 3 mois 
plus tard pour une aggravation des 
symptomes urinaires : IPSS a 15, qualite 
de vie a 5. 

0 Que lui proposez-vous 
@ Quels sont les effets secondaires 
possibles ? 
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POINTS FORTS 


Un score des symptomes et de la gene fonctionnelle est pro- 
pose de faqon academique : le score IPSS cote de 0 (pas de trou- 
bles) a 35 (troubles mictionnels severest, la severity des symp- 
tomes et la question sur la quality de vie allant de 0 (pas de gene) 
a 5 (gene invalidante) (tableau 3). 

Examen clinique 

Le toucher rectal a pour objectif d'evaluer le volume prosta- 
tique, de rechercher une consistance elastique, de rechercher le 
caractere homogene et d'eliminer une irregularity ou un nodule 
evocateur de cancer et I'absence de douleur provoquee evoca- 
trice de prostatite. II evalue aussi la paroi rectale (tumeur ou polype 
rectal) et I'aspect des selles (fecalome, melena, rectorragie). 

II est systematiquement recherche une stenose du meat ure- 
tral, une anomalie testiculaire, un globe vesical et une anomalie 
dans les fosses lombaires (gros rein). 

Un examen neurologique minimal du perinee est necessaire 
poureliminer une pathologie neurologique (sensibility perineale, 
tonus du sphincter anal). 

La bandelette urinaire reste necessaire en cas de suspicion 
d'infection ou d'atteinte renale (proteinurie). 

La debitmetrie urinaire evalue le debit urinaire maximal (nor- 
male comprise entre 20 et 30 mL/s) et I'aspect de la courbe en 
cloche sans poussee abdominale. 

Biologie 

II est propose un ECBU selon les resultats de la bandelette 
urinaire et un dosage de la creatininemie a la recherche d'une 
insuffisance renale. 

Un dosage du PSA serique est realise pour le depistage du 
cancer de prostate pour les patients de plus de 50 ans et moins 
de 75 ans (ou de plus de 45 ans en cas d'originie afro-antillaise 
ou d'antecedent familial de cancer de la prostate). Le PSA n'a 
aucun interet dans le diagnostic ou la prise en charge de I'HBP. 


ihmm Causes de troubles mictionnels non lies 
a rhyperplasie benigne de la prostate 


Causes de dysurie 

I sclerose du col postoperatoire 

■ cancer de prostate stade avance 

■ stenose de I'uretre et du meat 
uretral 

I corps etranger intra-uretral 
I vessie neurologique 
(diabete, maladie de Parkinson, 
sclerose en plaques...) 
par mauvaise contraction 
detrusorienne et/ou dyssynergie 
vesicosphincteriennes 

■ dysurie medicamenteuse 
(effet secondaire des anti- 
cholinergiques, des psychotropes, 
des alphastimulants) 


Causes de signes irritatifs 
(pollakiurie et urgenturie) 

■ infection : cystite, prostatite 

■ tumeur de vessie, y compris 
carcinome in situ 

I cystite radique apres 
radiotherapie 

■ instability vesicale 
idiopathique 

I vessie neurologique 

■ psychogene 
I iatrogene : 

apres chirurgie urologique 
ou par prise 
medicamenteuse 


a retenir 

L'HBP touche 80 % des hommes ; 2 millions d’hommes 
franqais ont des troubles mictionnels, 1 million est traite 
medicalement et environ 1 homme sur 10 necessite une 
intervention chirurgicale pour une HBP symptomatique, 
genante et/ou compliquee. 

II n’existe pas de lien entre le volume de I'HBP et les 
troubles urinaires. Le volume n'est pas une indication au 
traitement. 

L'HBP est responsable de troubles urinaires obstructifs 
et irritatifs. 

L'HBP compliquee est definie par un episode de retention, 
des infections urinaires a repetition, une insuffisance 
renale, une dilatation du haut appareil et/ou un residu 
postmictionnel important. 

Le traitement medical repose sur I'une des trois classes 
therapeutiques qui ont toutes la meme efficacite : 
alphabloquant, inhibiteur de la 5-alpha-reductase ou 
extraits de plantes. Une association de deux medicaments 
peut etre proposee en cas de non-reponse a une premiere 
ligne de traitement bien conduite. 

En cas d’echec du traitement medical et/ou d’une HBP 
compliquee, un traitement chirurgical est necessaire. 


(V. MINI TEST DE LECTURE, p. 2289) 


Radiologie 

Classiquement, une echographie de I'appareil urinaire est reali- 
see a la recherche des elements suivants : 

- volume prostatique (fig. 2) ; 

- homogeneite du parenchyme prostatique (eliminer des zones 
hypoechogenes hypervascularisees pouvant evoquer un cancer), 

- examen de la paroi vesicale a la recherche de signes de lutte 
(epaississement, diverticules), de lithiase, de polypes associes 
(tumeur de vessie a eliminer) ; 

- mesure du residu postmictionnel (pathologique si superieur a 
100 cc) [fig. 3] ; 

- recherche d'un residu postmictionnel (fig. 4) ou d'une uretero- 
hydronephrose. 

Examens optionnels 

En cas de signes irritatifs preponderants, il est demande une 
cytologie urinaire et une fibroscopie vesicale pour eliminer une 
tumeur de vessie, et notamment un carcinome in situ ou un fac- 
teur irritatif local tel que les calculs ou la bilharziose. 

En cas de pathologie neurologique associee, un bilan urody- 
namique recherche des contractions desinhibees temoignant 
d’une instability detrusorienne. 

Enfin, une fibroscopie souple endo-uretrale est preconisee 
en cas d'antecedent ou en cas de suspicion de stenose de I'uretre. 
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COMPLICATIONS 

Parfois, I'HBP est la source de complications qui vont necessiter 
une prise en charge particuliere en urgence et souvent aboutir 
a un traitement chirurgical. 

Retention urinaire aigue 

La retention urinaire est rare mais constitue un evenement 
traumatisant pour le patient, par son incapacity a vider sa ves- 
sie aboutissant a une douleur suraigue (tableau 4). La mise en 
place d'une sonde urinaire en urgence est necessaire. Un pre- 
mier episode de retention n'indique pas un traitement chirurgi- 
cal systematique sauf en cas de troubles mictionnels invalidants. 
Un traitement par alphabloquant peut aider a la reprise des mic- 
tions normales a I'ablation de la sonde. 

La retention peut etre precipitee par une constipation, une 
prise d'anticholinergique ou une irritation anale (crise hemor- 
roidaire). 

Calculs vesicaux 

La presence de calculs temoigne d'une stase urinaire, sou- 
vent infectee de faqon chronique. Ce calcul peut etre responsable 
d’hematurie ou de signes irritatifs. Sa presence requiert une prise 
en charge chirurgicale. 



Aspect echographique de la prostate comprenant la 

zone peripherique, siege preferential du cancer, et la zone 
transltlonnelle, siege de I'hyperplasie benigne de la prostate. 


Retention chronique 

La retention chronique est le reflet d'une incompetence de la 
vessie a se vider completement. La distension vesicale peut 
entrainer des fuites par regorgements et a plus long terme une 
dilatation du haut appareil et une insuffisance renale chronique, 
situation tres rare. 


ifluaiJ Score international des symptomes et de la gene IPSS {International prostatic symptom score) 




PAS 

MOINS 

MOINS DE 

A PEU PRES 

PLUS DE 

A PEU 

DURANT LE MOIS PASSE 


■nil 

DE 1 FOIS 

LA MOITIE 

LA MOITIE 

LA MOITIE 

PRES 



TOUT 

SUR 5 

DES FOIS 

DES FOIS 

DES FOIS 

TOUJOURS 

O Combien de fois avez-vous I'impression de ne pas avoir 
vide completement votre vessie apres avoir fini d'uriner ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

© Combien de fois avez-vous eu besoin d'uriner a nouveau 
moins de deux heures apres avoir fini d'uriner ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

© Avec quelle frequence avez-vous eu I'impression qu'il 
etait necessaire d'uriner en plusieurs temps ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

© Avec quelle frequence avez-vous trouve difficile 
d'attendre pour uriner ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

© Avec quelle frequence avez-vous eu un jet urinaire faible ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

© Avez-vous eu a pousser ou a faire un effort pour 
commencer votre miction ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

AU COURS D’UNE NUIT HABITUELLE 

PAS 

DU TOUT 

1 

FOIS 

2 

FOIS 

3 

FOIS 

4 

FOIS 

5 FOIS 

OU PLUS 

© Combien de fois avez-vous eu a vous reveiller pour uriner 
entre votre coucher le soir et votre lever le matin ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

SI VOUS DEVIEZ PASSER LE RESTE DE VOTRE VIE 
AVEC VOS SYMPTOMES URINAIRES ACTUELS 

TRES 

HEUREUX 

HEUREUX 

PLUTOT 

SATISFAIT 

MOVENNEMENT 

SATISFAIT 

PLUTOT 

INSATISFAIT 

MALHEUREUX 

INSUP- 

PORTABLE 

© Ou'en penseriez-vous ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 
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iinmw Hyperplasie beniqne de la prostate avec lobe median faisant saillie li|l|l|1 * a Evaluation echographique du residu post 
dans la lumiere vesicale. mictionnel. 


Hematurie 

L’hematurie liee a une HBP constitue toujours un diagnostic 
d'elimination. li convient systematiquement de realiser une uro- 
graphie intraveineuse, une cytologie urinaire et une cystoscopie 
afin de rechercher une tumeur de la voie urinaire ou un calcul. 

En cas d'hematurie uniquement expliquee par une HBP, un 
traitement par inhibiteur de la 5-alpha-reductase est preconise. 

Prostatite 

L’infection urinaire peut venir compliquer une HBP. Elle necessite 
une prise en charge par antibiotherapie prolongee associee a un 
traitement de I'HBP. II convient d'eliminer une retention associee 
et de la drainer soit par sonde urinaire soit par catheter sus-pubien. 


TRAITEMENT 

Methodes 

1. Surveillance 

La surveillance est proposee en cas d’HBP non ou peu sympto- 
matique. Elle consistera a une reevaluation annuelle des troubles 
par I'interrogatoire et/ou un score IPSS. 

2. Traitement medical 

II existe 3 classes therapeutiques dont I'eff icacite est assez 
proche : 

- les extraits de plantes dont le Serenoa repens et le Pygeum 
africanum. L’efficacite est prouvee et ces traitements ont une 
excellente tolerance, 

- les alphabloquants (alfuzosine, doxazosine, tamsulosine et tera- 
zosine) : ils agissent sur I'hypertonie sympathique de la region 
uretrocervicale et entraTnent une relaxation des fibres muscu- 
laires lisses. L'effet est maintenu dans le temps. Le delai d'action 
est de 24 heures environ. Les effets secondaires principaux sont 
les vertiges et I'hypotension orthostatique, 


- les inhibiteurs de la 5-alpha-reductase de type 1 (finasteride) 
ou des types 1 et 2 (dutasteride) agissent par inhibition de la 5-alpha- 
reductase, enzyme qui transforme au sein de la prostate la testo- 
sterone en DHT. Les consequences sont une diminution du 
volume prostatique, une amelioration des symptomes atteinte 
pour son maximum a 3-6 mois et une baisse du recours a la 

umu Prise en charge cPune retention urinaire 


Causes 

I HBP (+++) 

I Caillotage vesical 
I Retrecissement uretral 
I Dysfonctionnement d'un sphincter artificiel 

Diagnostic facile 

I forte envie d'uriner 
I impossibility d'uriner 
I douleur sus-pubienne 

I globe vesical douloureux : masse sus-pubienne arrondie, 
douloureuse a la palpation, mate a la percussion 

Diagnostic differentiel 

I anurie 

I retention vesicale chronique : globe vesical mou et peu douloureux, 
mictions par regorgement 

Traitement 

I Drainage urinaire par catheter sus-pubien ou sonde uretrale 
Contre-indications du sondage uretral : prostatite febrile, traumatisme 
de I'uretre, antecedent de stenose uretrale. 

Contre-indication du catheter sus-pubien : absence de globe vesical, 
tumeur de vessie, hematurie caillotante, pontage croise, 
anticoagulation efficace, antecedent de chirurgie pelvienne. 
Remarques : La stenose de I'uretre n'est pas une contre-indication 
du sondage uretral mais une cause d'impossibilite du sondage. En cas 
d'echec des deux techniques, un drainage au bloc operatoire s'impose. 
I Traitement de la cause 
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chirurgie. L'efficacite est admise en cas de volume prostatique 
superieur a 40 cc. Attention, sous traitement, le PSA s’abaisse 
de moitie. Pour etre interprete pour le depistage du cancer, il taut 
done multiplier son taux par deux. Les effets secondaires possibles 
sont une diminution de la libido et des troubles de (erection. 

La seule association scientifiquement prouvee est le finaste- 
ride et la doxazosine qui, chez les patients presentant des trou- 
bles urinaires moderes a severes, diminue le risque de retention 
urinaire, d'aggravation de la symptomatologie urinaire, d'infec- 
tions, de recours a la chirurgie et d’insuff isance renale. Ces gains 
sont a contrebalancer par les effets secondaires qui se cumulent 
et par le cout. 

Enfin, 3 autres classes therapeutiques doivent etre citees : 

- les anticholinergiques peuvent avoir une indication chez les 
patients presentant des troubles mictionnels irritatifs avec un 
faible risque de retention, 

- les antidiuretiques peuvent etre proposes chez les patients de 
moins de 65 ans presentant une nycturie isolee invalidante prouvee 
par calendrier mictionnel, 

- la toxine botulinique est actuellement en evaluation pour les 
troubles mictionnels refractaires. 

3. Traitement chirurgical 

Trois traitements sont reconnus. 

/ L'incision cervico-prostatique consiste en une incision transure- 
trale du col de la prostate. Elle est rapide, simple, et permet en gene- 
ral de conserver des ejaculations anterogrades. Elle ne s'applique 
qu'aux petites prostates sans lobe median preeminent. Le patient 
doit etre informe de la possibility d'une intervention ulterieure. 

✓ La resection endoscopique (ou transuretrale) de prostate est la 
technique la plus utilisee qui consiste a retirer I'adenome sous 
forme de copeaux en laissant la coque prostatique. Les copeaux 
sont analyses en anatomopathologie. Un catheter uretral (sonde 
vesicale) est laisse en place pendant 2 a 3 jours. Le saignement 
postoperatoire necessite un lavage vesical continu au serum 
physiologique. L'intervention entraTne une ejaculation retrograde 
dans 80 a 100 % des cas, une incontinence dans 2 % des cas, 
une sclerose du col vesical ou une stenose uretrale dans 2 a 3% 
des cas. En dehors des complications postoperatoires non spe- 
cifiques (phlebite, infection urinaire, hemorragie et risque trans- 
fusionnel), une complication specifique consiste en la reabsorp- 
tion du glycocolle. Ce produit est utilise comme solute d'irrigation 
au cours de l'intervention, et sa reabsorption peut etre respon- 
sable d'une hyponatremie et done d'une hyperhydratation intra- 
cellulaire dont les signes sont des troubles visuels et une confusion. 
Le traitement comprend la restriction hydrique, I'administration 
de diuretiques de I'anse et la perfusion de solute sale hyper- 
tonique. 

✓ L'adenomectomie prostatique par voie sus-pubienne, en cas de gros 
adenome (> 60 a 100 g selon les chirurgiens), apres une courte inci- 
sion sus-pubienne, permet d'enucleer I'adenome au doigt soit par 
voie tranvesicale soit au travers de la coque prostatique. Les effets 
secondaires sont les memes que pour la resection de prostate (en 
dehors de la reabsorption de glycocolle). 


IMMU Indications du traitement chirurgical 


O Signes fonctionnels invalidants malgre un traitement medical 
bien suivi 

0 Dilatation bilaterale et symetrique des ureteres, bassinets et calices 

0 Retentissement vesical de (obstruction : lithiase, diverticules vesicaux, 
residu postmictionnel (> 150 cc), insuffisance renale 

O Retention urinaire aigue iterative sans possibility de sevrage de la 
sonde urinaire 

0 Infection urinaire recidivante liee a (obstruction : cystite, prostatite, 
epididymite 

0 Hematuries recidivantes 

L'utilisation du laser est actuellement en cours devaluation. 
Realisant une vaporisation de la prostate, il permettrait le trai- 
tement de patients sous anticoagulant, de reduire le saignement 
et la duree d'hospitalisation. L'inconvenient est I'absence de tissu 
prostatique analyse histologiquement. 

4. Technique mini-invasive 

Depuis plusieurs annees, des techniques mini-invasives se 
sont developpees pour traiter I'HBP, en particulier la thermo- 
therapie (TUNA). Cette technique n'est pas equivalente a un trai- 
tement chirurgical mais se place comme une alternative a un 
traitement medical prolonge. 

5. Sonde urinaire et catheter sus-pubien 

La sonde vesicale a demeure ou le catheter sus-pubien peuvent 
etre proposes dans le cadre d'une retention urinaire. Ces alterna- 
tives sont aussi proposees aux patients grabataires ou ayant une 
contre-indication formelle a la chirurgie et/ou a I'anesthesie. 

6. Stent uretral 

Les endoprotheses uretrales (stents) sont reservees aux 
patients ayant une contre-indication chirurgicale absolue, ou de 
faqon temporaire chez les patients chez qui I’effet de la resection 
doit etre teste avant realisation (souvent chez des patients neuro- 
logiques). 

Indications therapeutiques 

Les indications du traitement de I'HBP dependent de la seve- 
rity des symptomes, de la gene, du souhait du patient et de la 
presence de complications. 

1. HBP non compliquee non symptomatique 

Dans ce cas, la surveillance est de regie. 

2. HBP non compliquee symptomatique 

Le traitement de premiere intention est medical, avec une 
devaluation des troubles a 3-6 mois. Le traitement ne com- 
prendra qu'une monotherapie parmi les trois classes precitees. 
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La reevaluation entre 3 et 6 mois distinguera les patients 
oulages pour lesquels le traitement sera poursuivi (ou interrompu 
si les troubles sont tres modestes) des patients non soulages 
pour lesquels il pourra etre effectue un changement de therapie 
au sein de la meme classe ou vers une autre classe, une asso- 
ciation en cas de troubles severes, un traitement mini-invasif ou 
un traitement chirurgical. 

3. HBP compliquee 

La presence d'une complication suggere une indication chi- 
rurgicale, en particulier la retention vesicale chronique, I'urete- 
rohydronephrose, I’insuffisance renale, les infections a repeti- 
tion, les calculs vesicaux, la vessie de lutte marquee ou les 
retentions aigues d'urine a repetition (tableau 5). 

Le traitement chirurgical est : 

- une incision cervico-prostatique en cas de petite prostate sans 
lobe median preeminent et lorsque le patient souhaite conser- 
ver des ejaculations anterogrades, 

- une resection transuretrale de prostate si la prostate est de moins 
de 60-80 g environ, 

- une adenomectomie si la prostate est de plus de 60-80 g environ. 

Surveillance 

Pour les patients ayant une HBP non compliquee, un suivi 
annuel est realise comprenant un interrogatoire, un score IPSS, 
un examen Clinique, un PSA (si I'age est < 75 ans). 


Pour les patients traites chirurgicalement, le risque de cancer 
de prostate subsiste, et un dosage annuel du PSA reste neces- 
saire. En outre, le patient devra consulter en cas de recidive dysu- 
rique faisant evoquer une sclerose du col, une stenose uretrale 
ou une repousse adenomateuse de la prostate. 


Les auteurs declarent n ’avoir auam conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D L'HBP siege a la Peripherie de la glande. 

B L'HBP peut se transformer en un cancer 
de la prostate. 

H Une preuve histologique est recommandee 
pour porter le diagnostic d'HBP. 

□ L'HBP implique toujours une prostate augmentee 
de volume. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les inhibiteurs de 5-alpha-reductase inhibent 
la transformation de la testosterone en DHT dans 
les cellules prostatiques. 

B Les inhibiteurs de 5-alpha-reductase abaissent 
le taux de PSA de moitie. 

B La presence d'un volume prostatique 
superieur a la normale impose toujours 
un traitement medical. 


D Les alphabloquants sont plus efficaces que les extraits 
de plantes et les inhibiteurs de la 5-alpha-reductase. 


C/QCM 


Parmi les propositions suivantes concernant I'HBP, 

indiquer la ou les propositions exactes ? 

□ Un volume prostatique tres eleve fait souvent choisir 
un traitement chirurgical plutot que medicamenteux. 

B L'HBP ne peut pas etre responsable d’incontinence 
urinaire. 

H L'effet secondaire le plus frequent des alpha- 
bloquants est I'hypotension orthostatique. 

□ II est possible de combiner par deux tous les 
medicaments de I'HBP. 

0 La chirurgie de I’adenome de prostate est source 
de sterilite secondaire. 
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